N

2

Doctor Gustavo Ulloz 1. {*)
Luz Helena Arias (**)
Gilma Inés Correa (**})
Maria del Pilar Oviedo (**)
Juanlgnacio Ramirez {**)

RESUMEN

n &l Hospital San Juan de Dios (H.5.0.0.), de Cali, se
realizd un estudio descriptiva de la posible relacion
axistente entre la intubacidn orotraqueal y las al-
teraciones presentes a nivel da la Articulacion Tem-
poromandibular (A.T.M.). Se evaluaran 174 . pacien-
tes, del H.5.J.0. intervenidos quirirgicamente bajo anestesia
general con intubacion crotragueal.
Para madir el dano aricular se utilizé el Indice de disfuncién
de A TM. de Hékimo anamnésico y clinico, pre y post
quirdrgicamenta.
Se encontrd, en |a comparacion de los indices pre y post
quirdrgicos, que el 687% de la muestra no tuvo cambio, gl 16%
aumentd de grado y ofro 16% disminuyd; a pesar de estos
resultados se pude concluir que la afeccion es mucho mas
granda de lo que estadisticamente pudiera ser.

INTRODUCCION

La AT.M. es bicondllea, ginghma-artradea, compleja y esta
compuesta por estructuras tales como la superficie articular
del hueso temporal. Los candilos mandibulares, el disco ar-
ticular, la capsula articular, el sisterna ligamantoso y vasos.

El sistema ligamentoso es el encargado de limitar los
movimientos mandibulares producidos por los misculos,
estos ligamentos son: Dos ligamentos laterales (interno cap-
sular o externotemporomandibular), considarados coma
ligamentos  intrinsecos, y tres ligamentos auxiliares o

POSIBLES ALTERACIONES
DE LA A.T.M. EN CIRUGIAS
CON ANESTESIA GENERAL
POR INTUBACION OROTRAQUEAL

axtrinsecos gue son: elesfenamandibular o pterigomandibular
y el estio mandibular.

Los musculos son el principal origen de sintomatologia
dolarosa dentro del sindrome de disfuncion de AT.M, La
contraccian simultinea de los misculos pterigoidecs deter-
mina la proyeccién protusiva mandibular llevando el disco
articular hacia adelante, y la contraccion aislada de uno da
allos produce el movimiento de [ateralidad. E| haz supetior de
ptarigoidec |ateral se relaja an aperiura pero se contras
durante el cierre. Esta accion posiciona el disco articular
cortra la inclinacian distal de la eminencia.

Curante el cierre, al haz infarior se relaja y los misculos da
ciarre (temparal, masetero, pterigoideo interna) pueden asen-
tar el céndilo cantra el disco, para conseguir la posicion de
relacion cantrica.

INTUBACION OROTRAQUEAL

Es laintreduceitn de una sonda o tubo plastico por |a cavidad
bucal hasta la traguea, por el cual entran y salen gasas
anestésicos y raspiramrias,

Ellamano de la sonda tiene gran imperancia, debe ser menaor
que el de las vias respiratorias naturales, pero tan ancha que
se ajuste comaodamente a la glotis dal paciente para una major
respiracion.

Indicaclones

Se administra anestesia general en circunstancias en que
el anestesista desea estar seguro de contar con una via

() Odontdogo Jefie del Servico de Odontelogla v Cirugla maxilofacia:, Hospital San duan de Dics, Cal

(** Estudiantes de Qdontoiogla, Universigad del Valle, Semestre VI 1988,
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permeable adecuada, o poder regular o ayudar las
respiraciones a voluntad,

Venta|as

Proparciona una via adrea libre, o sea, elimina la abstruccion
por relajamiento lingual del tejido faringeo, v la causada por
laringoespasmo disminuye el esfuerzo raspiratorio, contral de
la via asrea, aumenta de la relajacion, prevencion de
aspiracion, control de la ventilacién, respiracisn ayudada,
facilita la resucitacin.

Desventajas

Se necasita da la pericia téenica del operador, Exige sl co-
nocimiento de la anatomia y fisiologla del aparate respiratorio,
S0 reguiera anestesia mas profunda de la que puada
necasitarsa para el acto quinirgico, lainduccion es mas tardia.
Posible ansartijamiento de la zana. Arritmias si el taponamien-
to es inadecuado, complicaciones traumaticas, tos, apnea o
broncoespasmo {anestesia superficial),

Complicaciones

Mos referimos Unicamante a los problemas de intubacian,
Traumatismo

A dientes, labios, enclas, protesis dentales, ate,, astiramienta
de los misculos: Subluxacion de la mandibula, traumatismo
de la laringe.

Mo se ha podido encontrar, dentro de {a literatura revisada, un
estudio especifico qua se refiera a nuestra investigacian.

Estaarticulacion {A.T.M.) estaestrechamante relacionada con
atros compenentes anatomaluncionales, coma los misculos
do |la maslicacion, que efercen complejas actividades
sindrgicas y anlagdnicas, Dependiente de sus posiciones,
puaden también ser Gtiles para el diagndstico de partur-
baciones de la A T.M. y de mialgias,

Ademas, como lo menciona Echeverry (2), la aclividad del
plerigoidao lateral debe tenerse en cuenta, ya que sus fibras
suparioras e infarioras deban actuar de manera antagonica y
arménica, lo cual parmilird al disco acompafar el condilo
durante los movimientos excéntricos, y por Io tanto, la accitn
armoniosa de las fibras antagonistas hace posible que sea
constante |a relacion subsecuente entro el disco y el condila,
Una vez que se pierde esta armonia, lo cual es factible pues
los misculos pterigoidecs laterales se encuentran ausantes
de receptores de estiramiento y se producen los sinfomas de
chasquide en la articulacion. Se debe tener en cuenta ia
participacion de los musculos que no toman parta activa
durante los movimientes de apartura, ya que, par ejempla, las
musculos tempaorales y masetaros se ancuentran muy aclives
an fa etapa final de la apertura mandibular forzada, frenando
al movimianto, Ramfjord (5], v por esta creemos que estos
musculos puaden presentar sintomatologia dolarosa o males-
ta en los pacientes sometidas a aperturas forzadas durante la
manicbra quirlrgica ylo la intubacian arotragueal.

También sa menciona claramentes come la A T.M. se can-
sidera una articulacian ginglime-artroidal compleja {ratacidn y
deslizamiento) con un disco articular interpuesto entre el
condilo dal maxilar y la cavidad del hueso temparal.

Remontandonos un poco sobre la fisiclogia de la AT.M,,
observamos la importancia que tiene la presencia de este
disco dentra de |la cavidad funcional de la A T.M_, y como es
defendida por sl sistama masticatoric mencionado con

anteriaridad. Si le aliminamos estas defensas por medio da
despolarizantes musculares como  la  succinil-coling Y
anestdsicos, manipulamos a nuestro antojo |a agertura de |a
mandbula, se estaran causando mayores problamas a este
nivel. Umana (3) atirma gue e disco as el componente de |a
articulacion mas comprometido al afactarse los mecaniamos
de defensa,

Asl mismo, los ligamentos ascoiados a este sislema, que sa
ancargan de limitar los movimientos sobre la mandibula,
puadan verse claramenie afectados al ser soprepasada su
funcion  en la aplicacion de la anestesia gensral: segln
Tasama (7). un igamento es extonsible hasta un punto detar-
minado, consernvando la A.T.M. dentro de un ranga de fun-
cionalidad que no es causante de dano.

Con la administracian de relajanies en la premedicacion
anestésica, la A.T.M, puede ser manejada en apertura exa-
gerada el tiempo que se desee. Esto hace gue se una
hiperextension de ligamentas y misculos, y se pueden
presentar problemas articularas.

Echeverry (2) comenta que la lesion externa o trauma
extrinseco que se originag desde el exterior del aparato mas-
ticadar, comao por ejemple en caso de accidente, golpe sobre
los maxilares a apertura prolangada sabre |2 boca con con-
tracciones do los misculos durante tratamiento dental, puada
causartambicn artritis raumatica temparomaxilary delor mus-
cular,

Por lo antarior, hemos |legado a pensar que algunos de los
dafios articularaes a nivel de la A T.M. son causados o axacar-
bados, posiblemeante, por ia manipulacian gue so da por parte
de cirujanas de cualguier drea y anestesidlogos, ya sea
meadiante infubacion para anestesia general o madiante la
accian directa dentro de la boca.

Conociendo |a técnica de intubacion oratraqueal, y teniendo
ancuenta la estrecha relacion anatdmica y fisiologica da todos
los procedimientas intraorales con la AT.M., nos vimos
motivades a investigar sobre las posibles alteraciones
neasionadas por dicha técnica en tan importante anticulacidn,
Como componente del sistama estomatogmaticn, la AT.M.
hace parte activa e iremplazable en todas sus funcianas,
muchas de sllas indispensables para el desempefio motar y
psicosocial del individuo, Cualquier injuria, por pequena gue
sea, pasa a serde gran importancia para al desarrollo de toda
persona.

MATERIALES ¥ METODOS

El prasents es un astudio descriptive que frata da encontrar y
obaarvar la presencia o no da signas y sintomas de disfuneicn
da A.T.M. despuds de una cirugla con anestesia genaral por
intubacion orotragqueal.

Latoma de datos durante el desarrolio de la investigacién fue
llevada a cabe par medio de (ndice de Halkima { }, el cual mide
el grado, los signos y los sintamas de la disfuncion de AT.M.
Dicha indice consta de una pare de identificacian, parte
anamnésica y pane clinica, a saber!

Identificacion

- Mdmera da histaria clinica:

- Mombra:
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- Edad:

- Sexa:

- Facha:

Anamnasica:

- Clocking | MO
- Crepitacion Si NC
- Dificultad de apertura Sl WO
- Bleque mandibular 5l N
- Luxacionas 31 N
- Dolor de mavimiento 5l MO
- Dalor facial 3l W
- Dolor mandibular ] NG
- Cansancio o fatiga mandibular Sl MO
Clinico:

- Desviacidn mandibular en apertura
o cierre mayor de dos mm a partir

de la linea media b1 | MO
- Sonidos arliculares (G zk.ng
crepitacion) 5l NO

- Dolor a palpacion de misculos
masticatorios en 1-2-3-4

o mas sitios Sl NO
- Dolor a palpacian de lateral de

AT M. 51 MO
- Dolar a palpacian postariar

da AT.M. 5l MO
- Dolor asociado & 1 - 2 o mas

movimientos de la mandibula Sl N
- Bloqueo o luxacitn de A.T.M, 5 MO

Apertura maxima;

40 mm o mas

38 mm a30mm

0 mm o mencs
Movimientos horizantales:
¥ mm o mas
Bmmadmm

3 mm o menos

METODO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

5e tomé ol indice de Hélkimo antes y después de la cirugla
por parte de los integrantes dol grupa,

El segundo axamen fus tomade maxime tres dias después de
la cirugia, y en éste sdlo se realizé al indice de Hélkimo clinica,
dado que presumia que la informacién anamnésica no iba a
ser confiable debido a que todos los pacientes fueron some-
tidos a dieta [Iquida y/c blanda,

POBLACION ESTUDIADA
Durante los meses de junio y agosto de 1988 en el Hospital

San Juan de Dies, de Cal, se tomaron muestras a 124
pacientasde cinugias programadas, can anestesiaganeral por
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intubacion orotraqueal; sin incluirse los pensianados ni los
atendidos por urgancias.

La muastra consta de pacientes de ambos sexos con edades
entre 16 y 70 anos. Contraria lo diche para pensionados.

PROCESAMIENTO DE INFORMACION

El indice de Halkimo presenta una serie de parametros para
clasificar la disfuncion de A.T.M., segin el ndmerc de signos
¥ sinlemas gue se presentan:

Amnésico;

Grado 0 = Ausencia comgpleta de sintomas subietivas de
disfuncitn dal sistema masticatoric.

Grado | =Sintomas laves

1. Molestia o fatiga muscular

2. Ruidos a nivel de la A T.M,

Grade || = Sintamas severos

1. Dificultad de apartura bucal maxima

2. Luxacion y subluxacion

3. Fifacién (imposibilidad de abrir mas alla dé bisagra)
4, Dalar al mevirmisnto

&, Dolar facial o maxilar

Clinica:

Signos leves:

. Desviacian maycr de 2mm en ia apertura

. Ruidas-

. Molestia a la palpacidn de 1-2 sitios masticatonos
. Molestia a la palpacian lateral de A T.M,

. Dalor asoclada a un mavimienta mandibular
CApertura maxima 30-39 mm

7. Lateralidades antre £-6 mm

Signos severos;

1. Fijacion o luxacion

2. Molestia a palpacion de 4 ¢ mas sitios

3, Malestia a palpacién costerior 2 A T.M,

4, Doler en dos o mas movimientas mandibulares
5. Apertura maxima menor de 30 mm

6. Lateralidades maximas menores de 4 mm

Gradoe 0 = Ausancia campleta de signos

Grado | = Si se ancuentra da 1-4 signos leves
Grado |l = 5i se encuentra un signe severa y da 0-4 lavas
Grado |l = 5i se encuentra de 2-5 signos saveros,

o WMo R —

RESULTADOS

Da los 124 pacientes a los cuales se les aplico el indica da
Hélkimo praquirdrgico, s6lo 50 (que correspanen al 40, 3%)
recibieron el indice postguirdrgica: tabla 1: fig. 1.

Los datos recopilades de estos 50 pacientes sen la base de
nuestra investigacicn.

La mayoria de los alementos de la muestra parenaciaron al
sexo femening, con un 90% del total; tabla 2: fig. 2.



Para facilitar &l andlisis de datos, se distribuyeron los grupos
de edad {15 a 30; 31 a 45; 46 a 60; mas de BOY,

Para facilitar el analisis de datos, se distribuyeron las grupas
de odad (15 a 30; 31 a 45; 46 a 60; mas de BOY,

El mayor grupe estuvo representado por los pacientes que
oscilaban entre 31 a 45 anfos {correspondientes a un 40% del
total); tabla 3; fig. 3.

Camo uno da los objetivos fua establacer coma el tiempo de
duracian de cirugla podia intluir sobre posibles danos an la
AT.M.; se encontrd que el mayor grupo estuve comprerndido
antra los de 1h a 1h5%9', con un 50% de| total de |a muestra:
tabla 4: fig. 4.

Con relacion al grado de indice de Hélkimo anamnésice
preguirdrgica, el 58% de la muestra arroj¢ un grado 0, tabla 5:
fig. 5. Mientras que el Indice clinico prequirdrgico en el grado
Il fue al predominante representade con un 48% dal total, no
sa prasento ningln grado C clinico: tabla 6. fig. 6, En el indice
de Hélkimo postquirirgico, la mayeoria obtuva un grado | de
distuncidn (46%), seguido con un 42% por al grupo gue
prasanto gradao | de disfuncian TM: tabla 7; fig. 7. En cuanta
a distribucion de sintomas leves y graves an el LH
Fraquirlrgico, la mayoria no los presentt con un B8% para
sintomas leves y un 80% de la muestra para sintomas graves:
labla 8.

Refiriéndonos ya a los signos leves, el 32% del total mostra
dos signos en el LH. prequirirgico, en cuanto a los signos
graves el 48% presentd sdlo un signo; tabla 9,

En el l.H. postquirirgica la mayaoria presentd 24 3 signos leves
{26%:); con rolacién a los signos graves el 48% no presentd
signo alguno: tabla 10,

El sintoma anamnésico grave méds frecuante del LH.
prequirdrgico, con un 52.9% de las muestras, fue la molestia
o fatiga muscular, seguido con un 47.1% que presentaran
ruidos a nivel de la A.T_M. Bl sintoma anamnésico grave mas
fr{;}ﬂuanta fus la dificultad de apertura con un 31.2% del tatal;
tabla 11.

Al comparar los signos levas pre y postquirdrgices, el cambia
mas llamativa fue |a disminucidn en |a apertura maxima {30-
38} con un walor prequirdrgico del 11% y un wvalar
pastquirdrgico del 18% tabla 12.

Al comparar los signos graves clinicos postquirlrgicas, se vio
que el cambio mas importante fue la apertura méaxima, 30 mm,
yaque ésta no se encontré en ninglin paciente durante sl L.H.
prequirdrgico y an al sagundo examen se presentd an el
11.4% del total: tabla 13,

Comparados los cambios presentados en el |H. pre y
postquirirgicos, se encontrd que el B2% da |la muestra se
mantuvo igual: tabla 14,

A pesar de que la mayoria de los pacientes no presentd
cambio en el grado de distuncion, el 78% disminuya consi-
derablemente su apertura mandibular: tabla 15,

Para los tres grupas de tiempo, al compararlos can los cam-
bios presentados en el LH. no hubo relacian directa entra &l
tiempo de duracian de la cirugia sobre la aparician de un
mayar nimera de signos de disfuncion T.M.: 1abla 156,

DISCUSION

Elindice da Hélkimo es efectiva para medir |a disfuncicn de la
Articulacian Temporomandibular, pero tiene limitaciones, ya
gue no tiena en cuenta las siluaciones que pueden enmas-
carar a un paciente algunos de los signos de disfuncion y por
elle encasillar a un paciente gque esté francamente afectade
como si lo estuviera levemente.

La disminucian de la apertura maxima cantribuyd a gue se
redujeran, aunque levementa, los siguientes sintomas:
desviacidn mandibular durante el moyimiento de apertura,
clerrey las lateralidades; disminucion delosruidos articulares,
porque al decrecer la apartura en forma considerabla no se
llega al punte de la desviacién o & |la produccian ruidosa, Este
factar hace gque se clasifique al paciente en un grado de
disfuncidn mucha menor al real. Esto a5 importante ya que
aunque el 68% de los pacientes na presanta ningln cambio
on ol indice de Halkimo, el 76% disminuysé considerablamanta
su aperura méxima mandibular, El 10%: de los pacientas uve
un aumenta da la apertura maxima mandibular, leque neshizo
supanar una apertura forzada,

Es de anctar que, aungue no se malizarcn datos estadisticas
ni poreentualas acerca de los pacientas edantulas Iutalegs. 56
encontrd que el sindrame de disfuncion temparemandibular
no fue evidente en estos pacientes, Para que este sindrome
se presente es necesaria la conjuncidn da varios factoras
como son el trauma, alleraciones sicologicas y desardenes
oclusales, antre otros, y en los pacientes edantulos latalas
este Glitimo no se presenta.

CONCLUSIONES

La intubacion oretraqueal causa disminucion considarable de
la apertura maxima mandibular,

El tiempo de duracion de la cirugiz no influye en el
agravamienta da la disfuncidn te mporomandibular.

La aparicién de nuevos sintermas depande de la suscep-
tibillidad de cada individuo.

La desaparicion de algunos sintomas y/o signos se debe a la
considerable disminucian de la apartura maxima; por o tanto
ne hube una dilerancia significativa de los indices de Hélkimo
pray pastguirdrgico,

RECOMENDACIONES

- Es importante crear conciencia en los profesionales de |a
salud, que tienen gue var con acciones intracrales, sobre
la tragilidad y delicadeza de |2 ATM, ¥y el manejo
cuidadoso qua dobe darsele.

- Saeria conveniente |a realizacion de estudios posteriores
diractamerite relacionados con cirugias intracrales {cirugia
da disntes incluidos) v las pesibles alteraciones sabre la
AT M.
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TABLA 1. Muestra de Investigacién, TABLAG. Frecuenciade grados de indice de Heéfkimo clinico
praquirdrgico.
No. (%)
Total paciontes rovisados GRADO Me. (%)
primer axamen 74 507
Total pacientes revisados primer y 0 0 0
segunda axamen 50 404 I 22 44
I 24 48
124 100% n 4 8
* Muesira de |nvestigacidn _—
TOTAL 50 100
TABLA 2. Distribucion par sexo.
TABLA 7. Frecuenciz de grados de indice de Hélkima
prequirurgica.
SEXO No. {%)
Mujeres 45 50 GRADO Mo. {5}
Hombres b 10
0 0 0
TOTAL 50 100 I 23 46
Il 21 42
| & 12
TOTAL BO 00

TABLA 3. Distribucian de grupos Etdreos.

EDAD {afios) MNe, §2]
15-30 5 10
31 - 45 20 40
46 - 60 15 ao
GOy mas 10 20

TOTAL a0 100

TABLA 4. Distribucian de tiempaos quirirgicos.

DURACION CIRUGIA No. ()
a5y 18 36
1ha 1h &9 25 50
2hy mas 7 14

TOTAL 50 100

TABLAB, Distribucion de sintomas leves y graves anamasico
prequirirgica,

SINTOMAS LEVES LEVES
Mo, (%) Ma. (%)
0 34 1] 4 a0
1 13 76 7 14
v & 3 5] 3 7]
TOTAL 503 100 a0 100

TABLA 9, Cantidad de signos clinicos en examen
prequirdrgico,

TABLA 5. Frecuencia de grados de indice de Hélkimao
anamnésico proguiringico.

GRADO Mo, (%)
0 29 58
| 11 22
I 10 20

TOTAL 50 100

SIGNOS LEVES LEVES
Mo. (%) Na. (%)
0 4 a a2 44
1 14 26 24 48
2 16 a2 4 a
3 13 il 0 0
4 3 & 0 0
5y mas 1 2 0 0
TOTAL 50 100 o 100
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TABLA 10. Cantidad de signos clinicos en examen  TABLA 13. Comparacion de frecuencia de signos graves
postquirirgico, clinicos pre y postquirdigicos.
= TEvES PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO
SIGNOS LEVE SIGNOS GRAVES M. (25) Mo, {5}
Ma. (5] Na. (%)
iac idn o 0] 0 ]
9 5 i 5 i Fiiacion o Luxacids
; ::g :g 12 Ti Modestia enmas de
5 mu 1 a1 0 4]
. 13 55 i 5 & misculos
"5 i 10 o o o Malestia a la palpa-
¥ym = 4 i v citin posteriar 12 avs 1 31.42
TOTAL 50 100 50 100 Color on 2 o mas
mavimicntos ] 4] 0 4]
TABLA 11. Frecuancia do sintoma anamnasico leve y grave, Apertura menor
30 mm o 4] 4 1144
SINTOMAS LEVES Mo. (%) Lateralidad menat
4 mm 18 59.4 20 5740
Malastia-Fatiga ] 429
Ruidos B 471 TOTAL 32 160.0 a5 100,00
TOTAL 17 100.0
SINTOMAS GRAVES Ho. {%) TABLA14. Comparacion de camibios presentados en indice
— Siki linico pre ¥ postquirirgica,
Gificultad Apertura 5 3125 de Helkimo elinico pre y postquirrg
Luxacian I 5.25
Dolor Muscular 4 25.00
Dolor Facial ] ] CAMBIOS Na. (%)
Bloguen 2 1250 ]
Dolor Lateral 3 iB7a| | AumBntrGn b I
Doler Periauricular 1 .25 lgual o
Disrninuyeron 16 a2
TOTAL 16 100,30 ;
TOTAL 50 100

TABLA 12, Comparacian de frecuencia de signos leves
clinicos pre y pastquirdrgicos,

TABLA 15, Comparacian de cambios presentados en apar-
tura mandibular.
CAMBIOS No, {9
Aumento 5 10
Igual : 7 14
Disminuyd a8 TG
TOTAL ao 100

PREQUIRURGICO POSTAQUIRURGICC
SIGNOS LEVES No. (95) No. (%)
Desviacion 10 10 12 8,83
Ruidos articulares ag a0 41 33,60
Molestia a la palpa-
cion musaular{(iad)y 8 B 12 0.53
Maolestia a la palpa-
cion lateral a8 B 10 .24
Dolor asociado a un
movimiento 0 o 0 ]
Apertura maxima
antre 30 - 29 mm 1 11 22 18.00
Lateralidad entre
4 -6 mm 25 26 25 20,50
TOTAL 100 100 122 100,00

TABLA 16. Cambios prosontados al comparar Indices de
Hélkimo clinicos con relacién al tiemps de
duracitn de la cirugia.

591 ih-1h 59' 2h y més TOTAL
No. {%) No. fx) Mo (%) Neo. (%)

Aumantd 2 4 5 10 1 2 B 16
lgual 14 28 15 30 4] 10 34 &8
Dismi-

nuya 2 4 5 10 1 a 16
TOTAL 18 36 25 50 7 14 50 100

ko
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